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مقاله پژوهشینشریه مدیریت ارتقای سلامت

منتخب یو کشورها رانیخدمات سلامت روان در ا تیریمد سهیمقا

3 یبیطب نیجمال الد دی، س،*2 یاحیر لای، ل1 یشهروز رهبر
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مقدمه

ها و مشکلات امروزه همزمان با پیشرفت جوامع، فشارهای زندگی، تنش

روانی ناشی از این سبک زندگی نیز افزایش یافته است. این مشکلات 

مربوط به قشر خاصی نبوده و همه افراد را در زندگی شخصی، خانوادگی 

بنابراین، توجه به سلامت روانی افراد . دهدیقرار م ریو اجتماعی تحت تأث

 چکیده

 یافراد امر ی. لذا توجه به سلامت روانباشدیرشد جوامع م جهیها و در نتانسان ییلازمه رشد و شکوفا یداشتن سلامت روان :مقدمه

 یو کشورها رانیخدمات سلامت روان در ا تیریمد سهی. پژوهش حاضر با هدف مقاباشدیم یبهداشت یهااست و جزو مراقبت یضرور

 منتخب انجام گرفت.

 کیسه مرحله انجام شد. در مرحله اول  یمشخص ط یارهایکشور با مع 5در  یا سهیمقا-یفیپژوهش حاضر به روش توص :روش کار

 یو جهان انجام شد. در مرحله دوم، کشورها رانیخدمات سلامت روان در ا تیریموجود مد تیوضع لیبه منظور تحل یمطالعه مرور

 ین در کشورهاخدمات سلامت روا تیریانتخاب شدند. در مرحله سوم مد رانیا اب سهیجهت مقا لیمصر و برز ن،یپیلیف ،یکره جنوب

( سازمان Assessment Instrument for Mental Health System)"نظام سلامت روان یابزار بررس" لهیبوس رانیمنتخب و ا

آن بر اساس  ییایمحتوا و پا ییسنجد. روایخدمات سلامت روان را م تیریحوزه مد 1ابزار  نیقرار گرفت. ا یمورد بررس یبهداشت جهان

ها از فرم کوتاه پژوهشگر ساخته که خلاصه ابزار داده یشده است. به منظور جمع آور یریدر مطالعات گذشته اندازه گ یدرون یهمسان

حوزه  1در  رتعبا 33 یفرم کوتاه دارا نیمنتخب بود، استفاده شد. ا یخدمات سلامت روان کشورها تیریمد زاطلاعاتیفوق و ن

 شد. لیمربوط به هر کشور تحل جیها، نتاداده یبررس . پس ازباشدیخدمات سلامت روان م تیریمد

 رانیمختلف، متفاوت بود اما ا یدر کشورها هااستیسلامت روان مشخص داشتند اما نوع س استی، اکثر کشورها س0در حوزه  ها:افتهی

 یهانامناسب تخت عیخدمات سلامت روان در تمام کشورها توز تیریمد 2مشخص سلامت روان نداشتند. در حوزه  نیقوان نیپیلیو ف

 نی، ب3ها با هم اختلاف داشتند. در حوزه خصوص مراکز سلامت روان و تعداد و تنوع آن روجود داشت اما د نیو متخصص یروانپزشک

 یانسان یروینامناسب ن عیورها توز، در تمام کش4داروها تفاوت وجود داشت. در حوزه  زیموجود و تجو یهاکشورها در خصوص پروتکل

کشورها متفاوت  نیها در بو خانواده مارانیب یها، وجود انجمن5 حوزهوجود داشت اما از نظر تعداد، تنوع، و تخصص متفاوت بودند. در 

 کشورها تفاوت وجود داشت. نیمربوط به سلامت روان در ب یهاپژوهش زانیاطلاعات و م ی، نظام جمع آور1بود. در حوزه 

 کشورها تفاوت نیخدمات سلامت روان ب تیریمختلف مد یهانشان داد که در حوزه رانیمنتخب و ا یکشورها سهیمقا :یریجه گینت

موجود  یهااستیها وجود ندارد و سداده یخدمات سلامت روان و نظام کنترل و جمع آور تیریمشخص مد نیقوان رانیوجود دارد. در ا

 یزیو برنامه ر تیریدارد، اما مد یمطلوب یانسان ریو غ یمنتخب منابع انسان یبا کشورها سهیاگرچه در مقا نی. همچنشودیاجرا نم

 .شودیم شنهادیپ رانیخدمات سلامت روان ا تیریجهت مد ینظام جادیو مقررات و ا نیقوان جادیها ندارد. لذا اآن یبرا یمناسب

یاسهیخدمات سلامت روان، مطالعه مقا ت،یریمد واژگان کلیدی:

http://jhpm.ir/browse.php?a_id=927&sid=1&slc_lang=en
http://www.jhpm.ir/
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.21859/jhpm-08013
mailto:l.riahi@srbiau.ac.ir
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امری ضروری است، به طوریکه سازمان بهداشت جهانی، توجه به بهداشت 

. بهداشت (0)بهداشتی اولیه قرار داده است  یهاروانی را جزو مراقبت

ردی، عوامل ف ریروانی حالتی پویا و همواره در حال تغییر است که تحت تأث

. بر این اساس علم (2) ردیگیبین فردی، فرهنگی و اجتماعی قرار م

سلامت روان افراد، برطرف کردن  نیبهداشت روان با هدف حفظ و تأم

و پیشگیری از ابتلا به بیماریهای روانی پدید آمده است.  زایماریعوامل ب

م قسیحیطه خدماتی، آموزشی، پژوهشی و مدیریتی ت 4اهداف این علم در 

ریزی، . مدیریت خدمات سلامت روان با برنامه(0)شود یبندی م

برقراری هماهنگی و ارائه  سازماندهی، تخصیص منابع انسانی و مادی،

. در سازدیخدمات با کیفیت برتر، شرایط تحقق اهداف فوق را فراهم م

 دبرنیمیلیون نفر در جهان از اختلالات روانی رنج م 121حال حاضر حدود 

وع . شیباشدینفر یک نفر مبتلا به اختلالات روانی م 01از هر  با  یو تقر

درصد و در هر مقطع زمانی  25 اختلالات روانی در تمام عمر بیش از

. در منطقه مدیترانه شرقی، (3)درصد در جمعیت بالغ است  01حدود 

ه ب هایماریاز عمر خود را با ناتوانی ناشی از ب ییهاتعداد افرادی که سال

 011111در  3521اند از صورت ترک کار یا غیبت در محل کار گذرانده

 2103نفر در سال  011111در  01152به  0331نفر جمعیت در سال 

علل آن اختلالات اسکلتی عضلانی و اختلالات  نیتررسیده است که عمده

اند. همچنین مشخص شده است که مهمترین عامل تعداد روانی بوده

عمر که بواسطه ناتوانی یا مرگ زودرس از دست رفته است  از ییهاسال

قلبی عروقی و اختلالات روانی است که در این بین،  یهایماریمربوط به ب

. (4)بار اختلالات روانی با یک روند صعودی در حال افزایش است 

، پنج هایماریعامل اصلی بار جهانی ب 21همچنین در این سال در بین 

از  درصد 2/20روانی عامل  یهایماریاختلال روانی وجود دارد و ب

از دست رفته زندگی به واسطه ناتوانی در سراسر جهان بوده و  یهاسال

بعد  2105. در سال (5)قرار داشتند  هایماریبالاتر از هر گروه دیگری از ب

قلبی عروقی و سرطان، اختلالات روانی سومین عامل اصلی  یهایماریاز ب

 یهاحالی که در فاصله سال بودند. همچنین در هایماریبار جهانی ب

از دست رفته با ناتوانی یا مرگ  یهامجموع سال تعداد 2105تا  2115

قلبی عروقی و سرطان کاهش  یهایماریزودرس استاندارد سن برای ب

یل زندگی با ناتوانی تعد یهایافته است اما اختلالات روانی با افزایش سال

 هایماریدرصد از کل بار ب 03حدود  2101اند. در سال شده همراه بوده

ان تا این میز شودیمربوط به اختلالات روانی بوده است که پیش بینی م

 33درصد و میزان ناتوانی ناشی از این اختلالات به  01به  2121سال 

. هرچند تغییرات سریع اقتصادی، جمعیتی و (1)درصد برسد 

 یهایماریافزایش طول عمر و باپیدمیولوژیک موجب رشد جمعیت، 

 بیشتر و تاثیرات منفی یهایمزمن مانند اختلالات روان با عوارض و ناتوان

و قابل ملاحظه آن در شرایط اقتصادی، اجتماعی و بهداشتی شده است، 

و امکانات مالی در خصوص  هایزی، برنامه رهایاما تا کنون سیاست گذار

. در تمام دنیا افراد دچار (3)ست ها با شکست مواجه شده اکنترل آن

، همچنین برچسب شوندیاختلالات روانی تا حد زیادی نادیده گرفته م

. لذا ودشیها و سایر بیماران مبیماری روان، موجب تبعیض بیشتر بین آن

به عدم تعادل بین بار جهانی این اختلالات و  توانیبا اندکی تأمل م

ها پی برد. توجه به اطلس سلامت اقدامات لازم و مؤثر در خصوص آن

که کمبود، توزیع نابرابر و  دهدیروان، سازمان بهداشت جهانی نشان م

استفاده ناکارآمد از منابع سه مشکل اساسی در خصوص خدمات سلامت 

مختلفی در خصوص وضعیت حال  یها. تا کنون پژوهش(3)روان هستند 

حاضر مدیریت خدمات سلامت روان در کشور، بررسی اپیدمیولوژیک 

 یهااختلالات روان، مشکلات حوزه سلامت روان کشور، ارزیابی برنامه

سلامت روان ایران انجام شده است، اما  یهاسلامت روان و بررسی چالش

را با سایر  تا کنون پژوهشی که مدیریت خدمات سلامت روان کشور

ها بپردازد تا در کشورهای مشابه و موفق بررسی نماید و به مقایسه آن

ها در زمینه خدمات سلامت روان کشور آینده بتوان از تجربیات موفق آن

استفاده نمود، انجام نشده است. از آنجا که وجود یک ساختار مناسب به 

ن اولین و منظور مدیریت مؤثر و کارآمد مدیریت خدمات سلامت روا

در این  هاتیمهمترین نکته در سازمان دهی و جهت دهی به تمام فعال

 مدیریت خدمات سلامت روان مقایسه هدف با حاضر حوزه است، پژوهش

 .گرفت انجام منتخب و کشورهای ایران در

 روش کار

. در مرحله اول یک باشدیمقایسه ای م-حاضر توصیفی روش پژوهش

تحلیل وضعیت موجود مدیریت و نحوه ارائه مطالعه مروری به منظور 

خدمات سلامت روان در ایران و جهان انجام شد. بدین منظور از آمارها و 

ده انجام ش یهاشیمایسازمان بهداشت جهانی، نتایج پ یهاینتایج بررس

کشور، آمار و اطلاعات وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی، سازمان 

نک جهانی و مقالات چاپ شده بهره گرفته نظام پزشکی و روانشناسی، با

شد و چندین منبع سازمان بهداشت جهانی در خصوص خدمات سلامت 

[. اطلس سلامت روانی سازمان (01-2, 3)روان مورد مطالعه قرار گرفت 

و برآوردها از منابع سلامت روان در  هایبهداشت جهانی آخرین بررس

جهان است که به منظور دسترسی بهتر کشورها به آمار و اطلاعات مورد 

برای پیشگیری و درمان اختلالات روانی و کمک به حفاظت از حقوق نیاز 

این  .گرددی، منتشر مکنندیانسانی افرادی که با این شرایط زندگی م

ها و ، راهبردها، برنامههااستیاطلس در خصوص خدمات، امکانات، س

. جمع (2)باشد یمنابع کشورها در حوزه مدیریت خدمات سلامت روان م

 :AIMS) بزار بررسی نظام سلامت روانا"ها با آوری داده

Assessment Instrument for Mental Health System) 

سازمان بهداشت جهانی که هدف آن سنجش مدیریت خدمات سلامت 

نسخه آزمایشی این ابزار منتشر  2113روان است استفاده شد. در سال 

در ، بصورت آزمایشی 2114در اوایل سال  حوزه بود و 01شد که شامل 

آلبانی، باربادوس، اکوادور، هند، کنیا، لتونی، مولداوی، پاکستان، سنگال، 

سریلانکا، تونس و ویتنام مورد آزمایش قرار گرفت. نتیجه این مطالعه 

آزمایشی نشان که این ابزار بسیار مفید و جامع است و اطلاعات کلیدی 

. اکثر کندیدر خصوص مدیریت خدمات سلامت روان جمع آوری م

شورها قادر به جمع آوری اطلاعات معنی داری برای اکثر موارد بودند با ک

ابزار یک مانع برای استفاده از آن بود. در  یهااین حال، تعداد زیاد حوزه

در کشورهای  2114نتیجه، ابزار مجددا  اصلاح و کوتاه شد و در اواخر سال 

مقدونیه، مولدووا، آلبانی، چین، هند، ایران، عراق، لتونی، نیجریه، 

پاکستان، فلسطین، پاراگوئه، سریلانکا، ویتنام مورد استفاده قرار گرفت. 

ؤثر به طور م تواندینتایج نشان داد که این ابزار یک ابزار مفید است و م

برای ارزیابی مدیریت خدمات سلامت روان مورد استفاده قرار گیرد. در 

حوزه مدیریت خدمات  1در  نسخه اصلی این ابزار 2115نهایت در سال 

سلامت روان منتشر و مورد استفاده قرار گرفت. روایی و پایایی ابزار بر 

اساس نظر متخصصین کشورهای فوق محاسبه گردیده است. به این 

و پایایی آن بر اساس بررسی همسانی  1/12ترتیب روایی محتوای ابزار 
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و  12/1، 15/1، 11/1، 12/1، 30/1به ترتیب  1تا  0 یهادرونی در حوزه

. بر این اساس سازمان بهداشت جهانی (1)بود  12/1و برای کل ابزار  11/1

به منظور تهیه یک چارچوب کلی برای بررسی مدیریت خدمات سلامت 

حوزه مدیریتی را پیشنهاد نمود. حوزه  1روان در کشورها یک برنامه در 

و چارچوب قانونی کشورها  هااستیمدیریت خدمات سلامت روان، س 0

خدمات سلامت روان، خدمات مدیریت  2در مدیریت سلامت روان، حوزه 

مدیریت خدمات سلامت روان،  3سلامت روان برای افراد جامعه، حوزه 

مدیریت خدمات  4بهداشتی اولیه، حوزه  یهاسلامت روان در مراقبت

مدیریت خدمات سلامت  5سلامت روان، مدیریت منابع انسانی، حوزه 

مرتبط  یهاآموزش عمومی در سطح جامعه و ارتباط با سایر بخشروان، 

مدیریت  1حوزه ها و بیماران و خانواده یهابا سلامت روان و انجمن

. در (1)شود یخدمات سلامت روان، کنترل خدمات و پژوهش را شامل م

مرحله دوم، کشورهای کره جنوبی، فیلیپین، مصر و برزیل جهت انجام 

مقایسه با ایران انتخاب شدند. علت انتخاب این کشورها، علاوه بر در 

موارد ذیل دسترس بودن اطلاعات مدیریت خدمات سلامت روان، 

 :باشدیم

خیر ا یهاکره جنوبی: یکی از کشورهای توسعه یافته در آسیا که در سال

سازمان بهداشت جهانی در  یهایو استراتژ هااستیاقدام به اجرای س

الگوی تجربی موفقی در بین  تواندیخصوص سلامت روان نموده است و م

 کشورهای آسیایی باشد.

کشورهای آسیایی در حال توسعه که بر اساس فیلیپین: به عنوان یکی از 

گزارشات بانک جهانی و سازمان بهداشت جهانی جزو کشورهای با درآمد 

و  هااستیو در حال اجرای س شودیمتوسط و پایین طبقه بندی م

 باشدیسازمان بهداشت جهانی در خصوص سلامت روان م یهایاستراتژ

 یهاوسط و پایین و اجرای برنامهو در موارد فوق )در حال توسعه، درآمد مت

 سازمان بهداشت جهانی( با ایران مشابهت دارد.

مصر: یکی از کشورهای منطقه مدیترانه شرقی بر اساس تقسیم بندی 

سازمان بهداشت جهانی )که ایران هم در این منطقه قرار دارد( و از 

 مدکشورهای مسلمان خاورمیانه که جزو کشورهای در حال توسعه و با درآ

 .باشدیپایین و متوسط م

برزیل: به عنوان یکی از کشورهای در حال توسعه در قاره آمریکا که به 

دلیل شباهت نظام بهداشت و درمان آن با ایران جهت این مطالعه انتخاب 

 شد.

در مرحله سوم، مدیریت خدمات سلامت روانی در کشورهای منتخب و 

سلامت روان سازمان بهداشت حوزه ابزار بررسی نظام  1ایران بر اساس 

ها اطلاعات مربوط جهانی مورد بررسی قرار گرفت. جهت جمع آوری داده

به هر کشور که از طریق ابزار فوق بررسی شد و هر یک در کتابی توسط 

سازمان بهداشت جهانی منتشر شده بود مورد بررسی قرار گرفت. به 

ابزار بررسی "لاصه ها، از فرم محقق ساخته که خمنظور جمع آوری داده

 Assessment Instrument for Mental)نظام سلامت روان 

Health System)  بود و نیز اطلاعات مدیریت خدمات سلامت روان

عبارت دارد که از طریق  33کشورهای منتخب بود، استفاده شد. این فرم 

حوزه مدیریت خدمات سلامت روان کشورها مورد بررسی قرار  1آن 

فرم برای هر کشور به طور جداگانه و بر اساس اطلاعات گرفت. این 

ها از طریق این فرم، نتایج مربوط کشورها تکمیل شد. پس از بررسی داده

 مطرح شد. یاسهیبه هر کشور دسته بندی، خلاصه و درجداول مقا

 هاافتهی

مدیریت خدمات سلامت روان تمام کشورها سیاست سلامت  0در حوزه 

در مورد کشورهای کره جنوبی و برزیل شامل  هااستیسروان دارند. این 

روانپزشکی، افزایش خدمات مبتنی بر  یهامارستانیکوچک سازی ب

جامعه و جامعه محور، کاهش بودجه بیمارستانها و افزایش بودجه مراکز 

جامعه نگر است. در مورد مصر تغییر نظام از بیمارستان محور به سمت 

بهداشتی اولیه است. در خصوص ایران سیاست شامل ادغام  یهامراقبت

ها اولیه است، اما این برنامه یهاسلامت روان در نظام مراقبت یهابرنامه

. همچنین در شودیدر مناطق روستایی بیشتر از مناطق شهری اجرایی م

ند، بیمارستانی هست یهاحالیکه تمام کشورها به دنبال کاهش تعداد تخت

عمومی  یهامارستانیروانپزشکی در ب یهادنبال ایجاد بخش ایران به

درصد  11است. در مصر تمام اختلالات روان تحت پوشش بیمه بوده و 

جمعیت دسترسی رایگان به داروهای روانپزشکی دارند و از آنجا که بودجه 

غیر  یهاخدمات سلامت روان کافی نیست برای این امر از کمک سازمان

لیپین . فیکنندیبهداشت جهانی و سایر کشورها استفاده مدولتی، سازمان 

تنها اختلالات شدید روانی را آن هم با محدودیت تحت پوشش بیمه قرار 

داده است. در برزیل تمام جمعیت دسترسی رایگان به داروهای 

روانپزشکی دارند. در کره جنوبی خدمات اکثرا  به صورت خصوصی است. 

جسمی را مورد حمایت قرار  یهایماری، بایدر ایران مؤسسات بیمه

ها پوشش درمانی توسط بیمه، اما اختلالات روان، مشاوره و رواندهندیم

پزشکی سقف وجود شود و برای بیماران بستری در بخش روانداده نمی

پزشکی را یک از خدمات روانهای تکمیلی نیز، هیچدارد. اغلب بیمه

ی اجتماع نییمارستان محدود مانند تأمدهند و تنها در چند بپوشش نمی

پوشش است بنابراین بیماران باید خود هزینه درمان را بپردازند. تحت

پزشکی، درمان ناشی از اعتیاد و اقدام به بسیاری از داروهای روان

حداکثر  هامهیشوند. در حال حاضر بخودکشی نیز مشمول بیمه نمی

روز  52ی، آن هم حد اکثر تا درمان بیماران روان یهانهیبخشی از هز

. در صورتی که اکثر این بیماران مدت زمان بیشتری پردازندیبستری را م

ن سنگی یهانهیها مجبور به پرداخت هزبه بستری نیاز دارند که خانواده

هستند. چنانچه بیماران مبتلا به اختلال اسکیزوفرنی  بشانیمربوطه از ج

ها را تقبل درمانی آن یهانهیهز هامهیو یا اختلال دوقطبی باشند، ب

در حالیکه اکثر بیماران که نیاز به درمان و بستری طولانی مدت  کنندینم

. ایران، مصر و فیلیپین قوانین رندیگیدارند، در این دو گروه جای م

مشخص و مدونی در خصوص بهداشت روان ندارند. در خصوص قوانین 

ی قوانین حقوق انسانی داشته و حقوق انسانی، مصر، برزیل و کره جنوب

. رندیگیمراکز خدمات سلامت روان از این حیث مورد بازرسی قرار م

فیلیپین قوانین مشخص دارد اما تا کنون بازرسی در این موارد نداشته 

اما ایران قوانین خاصی در زمینه حقوق انسانی بیماران روان و  (05)است 

 قضایی مراجع طریق از هم تنها بستری افراد بازرسی در این موارد ندارد و

 هادرصد آن 25کشور،  پزشکان روان سنجی از نظر است. در پذیر امکان

درصد  21 و اندبوده رو قانونی روبه مشکل با خود یاحرفه زندگی طول در

ندارد.  وجود روانی بیماران از برای مراقبت قانونی که باورند این بر نیز

تخصیص مالی خدمات سلامت روان از بودجه کل بهداشت و درمان، در 

 1و  5، 3، 5/2، 2کره جنوبی به ترتیب مصر، برزیل، ایران، فیلیپین و 

وان ر یهامارستانیدرصد است که از این میزان سهم اختصاص یافته به ب

درصد است. در حوزه  30و  35، 01، 3/43، 53در این کشورها به ترتیب 
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 یهامدیریت خدمات سلامت روان، در تمام کشورها توزیع نابرابر تخت 2

د دارد. اما در خصوص مراکز سلامت بیمارستانی در شهرهای بزرگ وجو

نفر  011111روان، پذیرش بیمار در مراکز خدمات سرپایی در ازای هر 

، 054جمعیت در مصر، کره جنوبی، فیلیپین، برزیل و ایران به ترتیب 

نفر است. تعداد مراکز روزانه به ازای هر  341و  0350، 3/024، 22/05

فیلیپین، برزیل و ایران به نفر جمعیت در مصر، کره جنوبی،  011111

 است. 21/2و  4/4، 42/4، 22/05، 5/1ترتیب 

نفر جمعیت  011111بستری مبتنی بر جامعه به ازای هر  یهاتعداد تخت

، 51/52، 34/1در مصر، کره جنوبی، فیلیپین، برزیل و ایران به ترتیب 

ن یاست. در این مورد ایران بعد از کره جنوبی بیشتر 12/2و  03/0، 51/0

ها در تسهیلات مسکونی بستری در جامعه را دارد و تعداد تخت یهاتخت

نفر جمعیت در مصر، کره جنوبی، فیلیپین،  011111جامعه به ازای هر 

است که ایران نسبت  3/5و  11/2، 10/1، 13/0، 1برزیل و ایران به ترتیب 

بیشتری دارد. تسهیلات مسکونی  یهابه کشورهای دیگر تعداد تخت

معه مراکز غیر بیمارستانی هستند که در جامعه وجود دارند و در آن جا

ها آن قدر شدید نیست بیماران مبتلا به اختلالات روانی که بیماری آن

که به خدمات بیمارستانی نیاز داشته باشند، اما در عین حال شرایط 

اد . تعدشوندینگهداری توسط خانواده و در خانه را نیز ندارند بستری م

نفر جمعیت در مصر، کره  011111بیمارستان روان به ازای هر  یهاختت

و  14/22، 52/5، 02/30، 02/3جنوبی، فیلیپین، برزیل و ایران به ترتیب 

ایران بعد از فیلیپین کمترین  شودیاست. همانگونه که ملاحظه م 3/2

 (.0جدول بستری را دارد ) یهاتعداد تخت

مدیریت خدمات سلامت روان در  2و  0 یهامقایسه حوزه 2جدول 

 .دهدیکشورهای منتخب را نشان م

مدیریت خدمات سلامت روان، در کشورهای مصر و فیلیپین  3در حوزه 

بهداشتی اولیه پروتکل  یهامراقبت یهاکینیدرصد کل 21کمتر از 

درصد پزشکان شاغل در  21متر از ارزیابی سلامت روان دارند. در مصر ک

. دهندیبهداشتی اولیه بیماران را به روانپزشک ارجاع م یهامراقبت

 . در فیلیپینکنندیهمچنین اکثر مردم به درمانگران سنتی مراجعه م

. ردیگیبهداشتی اولیه به روانپزشک صورت نم یهاهیچ ارجاعی از مراقبت

بهداشتی اولیه  یهابهداشت روان در مراقبت یهادر کره جنوبی برنامه

درصد بیماران به روانپزشک ارجاع داده  2تا  0ادغام نشده است تنها 

. در برزیل نظام پزشک خانواده در حال اجراست و اولین ویزیت شوندیم

. در ایران شودیبیماران توسط او صورت گرفته و در صورت نیاز ارجاع م

بهداشتی اولیه پروتکل مدیریت  یهااقبتدرصد مراکز مر 011تا  11

خدمات سلامت روان دارند اما آماری از ارجاع بیماران وجود ندارد. در 

خصوص تجویز داروهای روانپزشکی توسط پزشکان عمومی، در ایران و 

کره جنوبی تمام داروها بدون محدودیت توسط پزشکان عمومی و پزشکان 

. در مصر پزشکان شوندیتجویز مبهداشتی اولیه  یهاشاغل در مراقبت

بازآموزی مجاز به تجویز دارو هستند. در  یهاعمومی تنها با طی دوره

فیلیپین و برزیل پزشکان عمومی با محدودیت مجاز به تجویز داروهای 

مدیریت خدمات سلامت روان، ایران  4روانپزشکی هستند. در حوزه 

ن تعداد ا دارد که البته ایبیشترین تعداد کارکنان را نسبت به سایر کشوره

. از نظر تعداد شودیشامل کارکنان غیر تخصصی مانند بهورزان هم م

روانپزشک بعد از فیلیپین کمترین تعداد را دارد. از نظر پرستار بعد از کره 

جنوبی بیشترین تعداد پرستار را دارد. از نظر روانشناس بعد از برزیل 

کار اجتماعی بعد از برزیل و کره جنوبی بیشترین تعداد را دارد. از نظر مدد

در رتبه سوم است و از نظر کاردرمانگر بعد از برزیل در رتبه دوم است. از 

آموزشی برای پزشکان و پرستاران،  یهاآموزشی و برنامه یهانظر دوره

 (.3جدول ایران کمترین میزان موارد آموزشی را در هر دو گروه دارد )

 مقایسه مراکز و امکانات مدیریت خدمات سلامت روان در کشورهای منتخب :1جدول 
تعداد  

مراکز 

خدمات 

 سرپایی

تعداد 

بیمار 

به 

ازای 

هر 

111111 

 نفر

تعداد 

مراکز 

 روزانه

تعداد 

 یهاتخت

مراکز 

روزانه به 

ازای هر 

111111 

نفر 

 جمعیت

تعداد 

مراکز 

بستری 

مبتنی 

بر 

 جامعه

تعداد 

 یهاتخت

مراکز 

بستری 

مبتنی بر 

جامعه به 

ازای هر 

111111 

نفر 

 جمعیت

تعداد 

مراکز 

تسهیلات 

مسکونی 

 جامعه

تعداد 

 یهاتخت

تسهیلات 

مسکونی 

جامعه به 

ازای هر 

111111 

تعداد 

 یهامارستانیب

 روانی

تعداد 

 یهاتخت

بیمارستان 

 روان

تعداد 

 یهاتخت

بیمارستان 

روانی به 

ازای هر 

نفر  111111

 جمعیت

تعداد 

 یهاتخت

بستری 

 زندانیان

تعداد 

تخت 

بستری 

معتادین 

 و سایر

 005 225 02/3 1324 05 1 1 34/1 22 5/1 2 054 12 مصر

کره 

 جنوبی

 تخت 0111در مجموع  2/30 44233 032 13/0 52 21/52 324 22/05 321 22/05 0130

 251 411 52/5 4344 2 10/1 05 51/0 03 42/4 4 3/024 41 فیلیپین

مشخص  3122 14/22 42121 221 11/2 421 03/0 015 4/4 100 0350 0111 برزیل

 نیست

 45411 1 3/2 5351 33 3/5 25 12/2 41 21/2 30 341 155 ایران

 

 

 مدیریت خدمات سلامت روان در کشورهای منتخب 2و  0 یهامقایسه حوزه :2جدول 
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 یهاهزینه مراقبت سیاست و قانون سلامت روان 

سلامت روان از کل 

 سلامت یهانهیهز

 یهانهیدرصد هز

 روان یهامارستانیب

دسترسی به داروهای 

 ضروری

اجباری  یهایبستر حقوق انسانی

(involuntary) 

از خدمات بیمارستانی به  مصر

بهداشتی  یهامراقبت یهامراقبت

 اولیه اصلاح شده است.

درصد مردم  10 درصد 53 درصد 2

دسترسی رایگان به 

داروها دارند و برای 

 5سایرین هزینه داروها 

درصد درآمد روزانه 

 است.

قوانین حقوق 

انسانی همراه با 

 یابررسی دوره

 دارد.

در مراکز  هایدرصد بستر 011

-communityجامعه نگر )

based center)  به و بیمارستانی

 اجباری است.

خدمات جامعه محور یافته و  کره جنوبی

 اند.کوچک شده هامارستانیب

درصد مردم  4 درصد 30 درصد 1

دسترسی رایگان به 

داروها دارند و برای 

سایرین هزینه داروها 

درصد درآمد روزانه  23

 است.

قوانین حقوق 

انسانی همراه با 

سی سالانه برر

 دارد.

جامعه در مراکز  هایدرصد بستر 31

 یهایدرصد بستر 32و  نگر

 اجباری هستند. هامارستانیب

درصد  04/00تا  41/1 درصد 35 درصد 5 قانون مشخص و مدونی ندارد. فیلیپین

درآمد روزانه مردم 

داروها  نیهزینه تأم

 .شودیم

قوانین حقوق 

انسانی دارد اما تا 

کنون بازرسی 

 .نداشته است

جامعه در مراکز  هایدرصد بستر 41

 یهایدرصد بستر 02و  نگر

 اجباری هستند. هامارستانیب

و بسته لغ یهامارستانیمراقبت در ب برزیل

بستری  یهااند. تعداد تختشده

. مراکز جامعه محور اندافتهیکاهش 

. نهادهایی مانند اندافتهیافزایش 

در ارائه خدمات  هایشهردار

 سلامت روان مشارکت دارند.

درصد مردم  011 درصد 3/43 درصد 5/2

دسترسی رایگان به 

داروهای روانپزشکی 

 دارند.

قوانین حقوق 

انسانی همراه با 

بررسی منظم و 

نظام ثبت 

اطلاعات در این 

 زمینه دارد.

( restrictایزوله و محدود کردن )

 بیماران ممنوع است.

آن توسعه خدمات روانی سیاست  ایران

جامعه و ایجاد بخش روانپزشکی در 

عمومی است. قانون  یهامارستانیب

 مدون و مشخصی ندارد.

درصد درآمد  4تا  2 درصد 01 درصد 3

 نیروزانه هزینه تأم

 .شودیداروها م

هیچ گونه قانون 

مشخص حقوق 

 انسانی ندارد.

 آماری وجود ندارد.

 

 مقایسه نیروی انسانی شاغل مدیریت خدمات سلامت روان در کشورهای منتخب :3جدول 
کل  

نیروهای 

 انسانی

مددکار  روانشناس پرستار روانپزشک

 اجتماعی

سایر  کاردرمانگر

پزشکان غیر 

 روانپزشک

سایر 

 کارکنان

آموزش 

 پزشکان

آموزش 

 پرستاران

 01 5 3/1 2/1 1 22/1 00/1 1/2 44/0 31/4 مصر

کره 

 جنوبی

12/22 0/5 0/00 3/1 42/3 1 5/1 1 4 5 

 5 4 12/0 02/1 11/1 11/1 04/1 30/1 42/1 43/3 فیلیپین

مشخص  35/0 11/0 03/01 13/0 21/3 24/01 برزیل

 نیست

مشخص 

 نیست

3 2 

 2 3 4/31 2/01 5/1 1/1 2 1/2 2/0 2/10 ایران

 

 

مدیریت خدمات سلامت روان، مصر و فیلیپین انجمن بیمار  5در حوزه 

ها وجود داشته و تحت حمایت و خانواده ندارند. در برزیل و کره انجمن

مالی دولت هستند همچنین در سیاستگزاری ها و تصمیم گیریها 

دارد اما هیچ نقشی در دخالت دارند. در ایران یک انجمن رسمی وجود 

. در حوزه ردیگیسیاستگزاری ها نداشته و حمایتی هم از آن صورت نم

مدیریت خدمات سلامت روان، در مصر و فیلیپین قوانین حمایتی  1

خاصی برای بیماران وجود ندارد. در ایران یک ماده قانونی در خصوص 

قوانین  . در کره و برزیلشودیحمایت شغلی وجود دارد ولی اجرا نم

مسکن و شغل و عدم تبعیض وجود داشته  نیحمایتی در خصوص تأم

که  ییها. همچنین در تمام کشورها لیستی از دادهشودیو اجرایی م

باید از مراکز سلامت روان جمع آوری شود وجود دارد ولی در ایران 

ها نظام مدونی جهت جمع آوری وجود نداشته و لذا آماری از این داده

مدیریت خدمات سلامت  1تا  3 یهاحوزه 4جدول یست. در در دست ن

اندروان در کشورهای منتخب مورد مقایسه قرار گرفته

.

 

 مدیریت خدمات سلامت روان در کشورهای منتخب 1و  5، 4، 3مقایسه حوزه  :4جدول 
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بهداشتی  یهامراقبت 

 اولیه

دارو توسط  تجویز

 پزشکان عمومی

وجود قوانین 

حمایتی برای 

 بیماران روان

بیمار و  یهاانجمن

 خانواده

 سهم پژوهش جمع آوری اطلاعات

درصد  21حدود  مصر

پروتکل  هاکینیکل

مدیریت خدمات سلامت 

 21روان دارند. کمتر از 

درصد بیماران به 

روانپزشک ارجاع داده 

. مردم به شوندیم

سنتی مراجعه درمانگران 

 کنندیم

پزشکان عمومی با 

محدودیت تنها ایمی 

پرامین و کلرپرومازین 

مگر  کنندیتجویز م

 یهااینکه دوره

بازآموزی و تخصصی 

 گذرانده باشند.

قوانین حمایتی 

برای بیماران 

روان وجود 

 ندارد.

بیمار و  یهاانجمن

 خانواده ندارد.

ه ک ییهالیستی از داده

د باید جمع آوری شون

وجود دارد اما نظام 

وجود  یاکپارچهی

ندارد. میزان جمع 

آوری در مراکز مختلف 

 متفاوت است.

درصد نشریات  4

کشور به سلامت روان 

 اختصاص دارند.

کره 

 جنوبی

پروتکل مدیریت خدمات 

تا  0سلامت روان ندارد. 

درصد بیماران به  2

روانپزشک ارجاع داده 

 .شوندیم

پزشکان عمومی بدون 

دیت داروهای محدو

روانپزشکی را تجویز 

 .کنندیم

قوانین حمایتی 

برای بیماران 

روان در 

خصوص 

استخدام، عدم 

تبعیض در 

محیط کاری و 

مسکن  نیتأم

 دارد.

بیمار و  یهاانجمن

خانواده داشته و در 

سیاستگزاری و 

تدوین قوانین نقش 

 دارند.

اطلاعات از تمامی 

مراکز سلامت روان بر 

اساس لیست جمع 

 .شودیآوری م

 یهادرصد پژوهش 0

کشور در خصوص 

 سلامت روان است.

درصد  21کمتر از  فیلیپین

پروتکل  هاکینیکل

مدیریت خدمات سلامت 

روان دارند. ارجاع به 

 روانپزشک وجود ندارد.

پزشکان عمومی با 

محدودیت داروهای 

روانپزشکی را تجویز 

 .کنندیم

قوانین حمایتی 

برای بیماران 

 ارد.روان ند

بیمار و  یهاانجمن

 خانواده ندارد.

درصد  011اطلاعات از 

 51، هامارستانیب

درصد مراکز جامعه 

درصد مراکز  15نگر و 

سرپایی جمع آوری 

 .شودیم

 مشخص نیست.

 پروتکل هاکینیتمام کل برزیل

مدیریت خدمات سلامت 

روان و برنامه اموزشی 

دارند. بیماران توسط 

پزشک خانواده به 

روانپزشک ارجاع داده 

 .شوندیم

پزشکان عمومی با 

محدودیت داروهای 

روانپزشکی را تجویز 

و اجازه  کنندیم

تجویز آنتی 

سایکوتیک ها، 

نورولپتیک ها و 

داروهای گران را 

 ندارند

قوانین حمایتی 

برای بیماران 

روان در 

خصوص 

استخدام، عدم 

تبعیض و 

 نیاولویت تأم

مسکن وجود 

 دارد.

بیماران  یهاانجمن

ها دارد که و خانواده

در سیاستگزاری و 

تدوین قوانین و 

ها برگزاری کنفرانس

 نقش دارند.

نظام جمع آوری 

اطلاعات سلامت روان 

وجود دارد و اطلاعات 

به طور منظم از تمامی 

جمع آوری مراکز 

 .شودیم

درصد بودجه  30/3

کشور به  یهاپژوهش

سلامت روان 

اختصاص دارد. بعلاوه، 

میلیون دلار سهم  2

که  موارد خاص است

سال یکبار تکرار  2هر 

 شودیم

درصد  011تا  11 ایران

پروتکل  هاکینیکل

مدیریت خدمات سلامت 

روان دارند. آماری از 

 ارجاع وجود ندارد

بدون پزشکان عمومی 

محدودیت داروهای 

روانپزشکی را تجویز 

 .کنندیم

یک ماده قانونی 

در خصوص 

استخدام درصد 

خاصی از 

بیماران وجود 

دارد که اجرا 

 .شودینم

انجمن رسمی  یک

ی وجود دارد که نقش

در سیاستگزاری و 

 ندارد. تدوین قوانین

ه ک ییهالیستی از داده

باید جمع آوری شود 

وجود دارد اما نظام 

مدونی جهت جمع 

 آوری وجود ندارد.

درصد نشریات  4

کشور به سلامت روان 

 اختصاص دارند.

 

 بحث

این پژوهش با هدف مقایسه مدیریت خدمات سلامت روان در ایران و 

 0است که در حوزه کشورهای منتخب انجام گرفت. نتایج حاکی از آن 

 یهااستیمدیریت خدمات سلامت روان، ایران و کشورهای منتخب س

مشخص سلامت روان دارند. اما در ایران، مصر و فیلیپین قوانین 

مشخص و مدونی در خصوص سلامت روان وجود ندارد که این امر 

هم برای بیماران و هم پزشکان و کادر درمان مشکلاتی را ایجاد  تواندیم

درصد بودجه سلامت کشور به سلامت  3ید. همچنین در ایران تنها نما

در حالیکه در فیلیپین و کره جنوبی این میزان  ابدییروان اختصاص م

قانون مند شدن مدیریت خدمات سلامت  ضرورت درصد است. لذا 1و  5

 ممکن کنونی شرایط در که چرا بیماران ضرورت دارد، بستری روان و

مراقبت و درمان بیماران دچار مشکل شوند  است پزشک در خصوص

. در خصوص این موارد به نظر متخصصین، حاکم شدن مدیریت (02)
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غیرعلمی بر سلامت روان کشور، نبود اراده قوی و نگاه مثبت به مدیریت 

کلان غیر کارشناسی مانع  یهایریسلامت روان و تصمیم گخدمات 

افزایش اعتبار بوده و سیاستگزاری و تدوین قوانین مدیریت خدمات 

 2در حوزه  .(01)سلامت روان کشور را با مشکل مواجه کرده است 

 یهامدیریت خدمات سلامت روان، در تمام کشورها توزیع نابرابر تخت

بیمارستانی در شهرهای بزرگ وجود دارد. بیماران روانپزشکی در ایران 

بعد از برزیل بیشترین مراجعه را به مراکز سرپایی خدمات سلامت روان 

مورد مسیر مراجعه بیماران در کشور دارند. مطالعات انجام شده در 

که اکثر بیماران برای اولین بار به پزشکان و مراکز درمانی  دهدینشان م

جایگزین مراجعه  یهاو تعداد کمی هم به درمانگران سنتی و درمان

. همچنین مشخص شده است که در اکثر شهرهای (01)اند کرده

متوسط و بزرگ، خدمات سلامت روان خارج از شبکه بهداشتی و درمانی 

 یهاکشور و در چارچوبی ناهماهنگ و آشفته شامل درمانگاه

و نهادهایی مانند سازمان بهزیستی و خصوصی  یهابیمارستانی، مطب

که دسترسی به اطلاعات دقیق در مورد آنها محدود  شودیخیریه ارائه م

 نشان تواندیم . همچنین اگرچه مراجعات بالای سرپایی(03)است 

 تواندیم ما کشور در اما باشد، نسبی خدمات بودن جامعه نگر دهنده

 به توجه با وجود این باشد. با بیمارستان یهاکمبود تخت دلیل به

از  بسیاری که رسدیم نظر به جامعه، در روانی فراوانی اختلالات

. تعداد مراکز روزانه به ازای هر (21)کنند ینم دریافت خدمات بیماران

نفر جمعیت در مصر، کره جنوبی، فیلیپین، برزیل و ایران به  011111

است. این ارقام بیانگر آن است  21/2و  4/4، 42/4، 22/05، 5/1ترتیب 

 دارد. در مراکزکه ایران در بین این کشورها کمترین مراکز روزانه را 

 از بیش مراقبتی آنها نیاز که شودیم ارائه خدمات بیمارانی به روزانه

. شودیم ارائه سرپایی معمولی مراکز و درمانگاهها در که است آن

 در بیمار روز، اوقات بقیه و شودیارائه م روز از ساعتهایی در خدمات

 در افراد از درصد 23 هانیتخم نیترنانهیبدب در .بود خواهد خود منزل

بستری  از بیمارستان، در بستری جای به توانندیم بیماری مراحل حاد

کاهش  روش موجب کنند. این استفاده روزانه یهادرمانگاه در موقت

 برای بیماران انتخاب که صورتی در شودیم درمان هزینه قابل توجه

 تواندیروش م این شود، انجام به صورت مناسب این مراکز در بستری

در  بستری بیماران به نسبت هم وضعیت روانی، موجب بهبود

. از منظر تعداد (20)شود  شاهد جمعیت به نسبت هم و بیمارستان

 یهاجامعه نگر، ایران بعد از کره جنوبی بیشترین تخت یهاتخت

ها در تسهیلات مسکونی بستری در جامعه را دارد و از نظر تعداد تخت

دارد.  بیشتری یهاتجامعه نیز ایران نسبت به کشورهای دیگر تعداد تخ

 خدمات سلامت روان ارائه برای مختلفی یهاروش اخیر، دهه چند در

 جامع ارائه خدمات ها،از این روش یکی است. شده مطرح جامعه نگر

 ارائه مراکز، این اصلی جامعه نگر است. ویژگی سلامت روان مراکز در

 بیماران، بازتوانی و درمان تشخیص، برای پیشگیری، خدمات جامع

 برای خدمات . اینگونه(20)است  روانپزشکی بر بیمارستانهای اتکا بدون

 ظرفیت مراکز این آن، بر است. افزون ضروری بهداشتی برنامه ریزان

 که شود است بررسی لازم اما دارند. خدمات را از انواع مختلفی ارائه

. (20)است  اجراتر قابل و مؤثرتر خدمات، از تنوعی با چه روش و کدام

درمانی،  خدمات با بیماران همکاری و ارتباط حفظ درمان این از هدف

 و کیفیت اجتماعی عملکرد بهبود و بیماران بستری کاهش میزان

در ایران خدمات  شودیاست. اما چنانچه مشاهده م بیماران زندگی

مبتنی بر جامعه نیز اغلب به صورت بستری و تاکید بر خدمات بالینی 

بلکه موجب افزایش  شودینم هانهیاست که نه تنها موجب کاهش هز

بیمارستان روان، ایران بعد از  یها. از نظر تعداد تخت(01)گردد یمآن 

بستری را دارد. به گزارش دفتر  یهافیلیپین کمترین تعداد تخت

 34سلامت روان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در ایران 

بیمارستان تک تخصصی روانپزشکی ارائه دهنده خدمات بستری به 

بیمارستان عمومی، بخش روانپزشکی  21بیماران نیازمند بوده و در 

روانپزشکی در وجود دارد. با در نظر داشتن شیوع مادام العمر اختلالات 

روانپزشکی متناسب با نیازهای جامعه نیست. به  یهاایران، تعداد تخت

این ترتیب وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی جهت کاهش شکاف 

عمومی کشور  یهامارستانیب یهادرصد تخت 01موجود بر آن شد تا 

 بودن هزینه بر حال این را به بیماران روانپزشکی اختصاص دهد. با

است. تعرفه  هامارستانیب جدی یهاچالش از شهای روانپزشکیبخ

بخش  کنار در این بخش را بخش روانپزشکی، روز تخت پایین بسیار

است. زیان ده  کرده بیمارستانی تبدیل یک بخش زیان ده به سوختگی،

 ها،روانپزشکی و تعرفه پایین تخت روز در این بخش یهابودن بخش

اختصاص  مورد ت درمان و آموزش پزشکی دروزارت بهداش دستورالعمل

 یهاتخت به عمومی یهامارستانیب ظرفیت بستری درصد 01حداقل 

این دستورالعمل  هامارستانیاست و ب کرده وقفه روبه رو با را روانپزشکی

 .(22)کنند یرا اجرا نم

مدیریت خدمات سلامت روان و ادغام خدمات سلامت روان در  3در حوزه 

 ادغام به موارد ذیل اشاره نمود: برنامه توانیبهداشتی اولیه، م یهامراقبت

آغاز  0311دهه  اواخر ایران بهداشتی اولیه در یهادر مراقبت روان بهداشت

و  خانواده جامعه، به آموزش بهداشت روان دربرگیرندهشد. این برنامه 

 پیگیری اختلالات روانی، به مبتلا بیماران فعال ارجاع و شناسایی مدارس،

 و جامعه به بازگشت برای هاآن و آماده سازی بیماران منزل ویزیت در و

 زمینه در انجام شده یهایبررس نظام مند بود. مرور مرتبط یهاثبت داده

 عمومی جمعیت و بهورزان از این برنامه نشان داده است که آگاهی آگاهی،

پزشکان  است، اما میزان آگاهی به بالا متوسط روانی یهایماریب درباره

ود از متوسط ب ترنییعمومی و پرستاران شاغل در خدمات بهداشتی اولیه پا

. کمبود آگاهی پزشکان عمومی و پرستاران شاغل در مراکز خدمات (23)

 بازآموزی یهادوره چون برگزارنشدن دلایلی به توانیم بهداشتی اولیه را

 تشخیصی و مراقبتی درمانی، یهانبودن دستورالعمل دسترس در مستمر،

نسبت  روانی اختلالات مورد در منظم آموزش اولیه مشخص و همچنین نبود

و  پزشکان به آموزش روانپزشکی داد. مطالعات بیانگر آن است که میان

 .دارد. وجود زیادی تفاوت دارند، نیاز آن به در عمل آنان آنچه پیراپزشکان و

 و تشخیصی کاربردی یهادستورالعمل تدوین مشکل، این برای رفع

 از پیشگیری و تشخیص، درمان زمینه در کمک آموزشی یهاکتاب

 وظایف بهورزان از . همچنین یکی(24)ضروری است  روانی یهااختلال

 یهابرگه اساس بر پیگیری بیماران و ارجاع فرم پایه بر بیماران ارجاع

 فرم درصد موارد ارجاع 1اما تنها در  است، بالاتر مراکز از پسخوراند

ضعف سامانه  به توانیم داشت که این امر را وجود ارجاع یهابرگه پسخوراند

و همکاری نداشتن  شهرها بعضی در روانپزشکان دسترس نبودن در ارجاع،

زمینه پوشش . مشکل دیگر در این (25)ها با سامانه ارجاع نسبت داد آن

 شهرهاست. در حالیکه میزان گسترش در بهداشت روان ناکافی خدمات

 میزان رسیده، درصد 011 مرز به روستایی در مناطق بهداشت روان خدمات

. (03)است  بوده نامطلوب درصد و در حد 31گسترش در جمعیت شهری 



و همکاران یرهبر   

02 

 

مدیریت خدمات سلامت روان، مربوط به تعداد کارکنان خدمات  4حوزه 

 بهداشتی کارکنان تعداد کشورها بیشتر سلامت روان در کشورهاست. در

 فقیرتر شدیدتر کشورهای در مشکل این است، نامناسب آنها توزیع کم و

 شهری مناطق در موجود بیشتر منابع هم و است کمتر منابع هم زیرا است،

 و بالینی و روانپرستار روانشناس روانپزشک، اند. کمبودشده متمرکز

 درآمد متخصصان نبودن کشور، همچنین کافی در آنها پراکندگی ناهمگون

مدیریت  یهااز چالش پزشکی، یهارشته سایر به نسبت روان سلامت حوزه

 کمبود روانپزشک در جبران خدمات سلامت روان کشور است. برای

 هستند، درمانی و بهداشتی زیرپوشش شبکه که ییهاشهرستان و هااستان

است  نیاز زشکیروانپ اختلالهای با آشنایی عمومی برای پزشکان آموزش به

مدیریت خدمات سلامت روان به آموزش و اطلاع رسانی  5. حوزه (21)

بیمار و خانواده اشاره  یهاوجود انجمن ها وارتباط با سایر بخشعمومی، 

دارد. در ایران یک انجمن رسمی وجود دارد اما هیچ نقشی در سیاستگزاری 

 این بزرگ موانع از . یکیردیگیها نداشته و حمایتی هم از آن صورت نم

 است روان سلامت یهامراقبت خدمات و انسجام هماهنگی فقدان عرصه،

 جامعه و دولت به مختلف یهابخش و سطوح در روان مسؤولیت سلامت و

 دیگر به مؤسسه مؤسسه یک از دارد. مددجویان وجود پراکنده صورت

 یا و مراقبت واحدی مسؤولیت هیچ که این بدون ،شوندیم فرستاده

 دیده چه آن و بگیرد عهده به هامورد آن در را مراقبتی خدمات هماهنگی

مختلف مدیریت  یهابخش بین که است آشکاری یهاتناقض ،شودیم

و خانواده  بیمار یها. وجود انجمن(22)شود یدیده م خدمات سلامت روان

مشکلات مدیریت  تواندیها و نهادها مو برقراری ارتباط با سایر سازمان

تر خدمات کمک کند. خدمات سلامت روان را کاهش داده و ارائه مطلوب

مدیریت خدمات سلامت روان نظام ثبت و جمع آوری اطلاعات  1در حوزه 

اهداف مدونی سلامت روان مورد بررسی قرار گرفت. در حال حاضر در ایران 

و سازمان مسوولی در خصوص نظام جمع آوری و ثبت اطلاعات سلامت 

بهداشت روان انجام  یهاروان وجود ندارد و تجزیه و تحلیل و تفسیر داده

ها و به صورت غیر . در مراکز ثبت ایران این کار توسط منابع دادهشودینم

تگزاران پزشکی . لذا لازم است سیاسشودیفعال، ناقص و محدود انجام م

به راه اندازی نظام ملی ثبت بهداشت روان داشته باشند و از  یاژهیتوجه و

 .(21)تجربیات کشورهای پیشرو در این زمینه بهره ببرد 

 نتیجه گیری

مقایسه مدیریت خدمات سلامت روان در کشورهای منتخب و ایران 

گانه مدیریت خدمات سلامت روان بین  1 یهانشان داد که در حوزه

سیاست گزاری و قوانین،  یهاکشورها تفاوت وجود دارد. ایران در حوزه

خود دچار  یهااستیها و اجرای صحیح سکنترل و جمع آوری داده

مشکل است. در حوزه سیاستگزاری و قوانین در کشور ما قوانین مدون 

و مشخصی در خصوص مدیریت خدمات سلامت روان و حقوق انسانی 

 ییهاها، اگرچه لیستی از دادهوجود ندارد. در خصوص جمع آوری داده

ها را از که باید جمع آوری شود وجود دارد، اما اولا  نظامی که این داده

این  ا  یتمام مراکز خدمات سلامت روان جمع آوری نماید وجود ندارد. ثان

بهداشتی اولیه جمع  یهاها تنها از مراکز خاص مانند نظام مراقبتداده

مراکز سرپایی ها از برای جمع آوری داده یاو هیچ برنامه شودیآوری م

 یهایزیجهت برنامه ر توانندیها نمو خصوصی وجود ندارد. لذا این داده

نیز اگرچه  هااستیبهداشتی قابل اعتماد باشند. در خصوص اجرای س

مشخص است اما به دلیل نبود ضمانت اجرایی  یهااستیایران دارای س

رایطی ش. مصر و فیلیپین نیز شوندیبه درستی اجرا نم هااستیاین س

مشابه ایران داشته و قوانین مشخصی ندارند، اما در برزیل و کره جنوبی 

سیاست و قوانین مدیریت خدمات سلامت روان وجود داشته و اجرا 

. همچنین اگرچه ایران در مقایسه با کشورهای منتخب منابع شوندیم

انسانی و غیر انسانی مطلوبی دارد اما مدیریت و برنامه ریزی مناسبی 

ها ندارد. با توجه به نتایج پژوهش حاضر، پیشنهادات زیر مطرح رای آنب

: سیاست و قوانین مشخصی در مدیریت خدمات سلامت روان شوندیم

و قوانین کشورهای موفق تدوین گردد. جهت  هااستیبا الگوبرداری از س

ها در مرحله عمل و اطمینان از اجرای آن هااستیضمانت اجرایی س

نظر گرفته شود. مدیریت خدمات سلامت روان کشور ایران  تدابیری در

نیروی انسانی کافی، ایجاد مراکز سلامت روان و ارائه  نیبه منظور تأم

آموزشی و بازآموزی مستمر  یهاخدمات جامعه نگر افزایش یابد. دوره

جهت افزایش سطح آگاهی و علمی پزشکان عمومی، پرستاران، بهورزان 

 یهااپزشکی در خصوص تشخیص، درمان و مراقبتو سایر کارکنان پیر

 بیماران مبتلا به اختلالات روانپزشکی برگزار شود. در این پژوهش
موجود و در دسترس جمع آوری  یااطلاعات بر اساس منابع کتابخانه

خدمات سلامت روان کشورها در  یهایژگیشدند و امکان دارد برخی و

 پژوهش حاضر بود. یهاتیحدودآن دیده نشده باشد که این مورد از م

 سپاسگزاری

این مقاله بخشی از رساله دانشجویی آقای شهروز رهبری به راهنمایی 

در تاریخ  03350201که با شماره  باشدیخانم دکتر لیلا ریاحی م

جهت دریافت مدرک دکتری تخصصی در رشته مدیریت  01/02/0335

خدمات بهداشتی و درمانی دانشگاه آزاد اسلامی واحد علوم و تحقیقات 

تهران به تصویب رسیده است.
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Abstract 

Introduction: Comparison of mental health is necessary for human growth and prosperity, and in 

consequent, the growth of society. Therefore, paying attention to individual’s mental health is necessary 

as a part of health care. The current study aimed at comparing the management of mental health services 

in Iran and selected countries. 

Methods: The present descriptive-comparative study was performed in five countries that met the 

inclusion criteria in three stages. In the first stage, a review study was conducted to analyze the current 

status of mental health services in Iran and the world. Secondly, South Korea, Philippines, Egypt, and 

Brazil were compared with Iran. In the third stage, mental health services in the selected countries and 

Iran was evaluated by the assessment instrument for mental health system. This instrument measures six 

domains of mental health services management. Content validity and reliability of the instrument were 

already measured based on internal consistency in previous studies. In order to collect the data, a 

researcher-made short-form, summarizing the above-mentioned instrument and information about 

mental health management in the selected countries was used. The short-form had 33 items in six 

domains of mental health services management. After reviewing the data, the results for each country 

were analyzed. 

Results: In the domain one, most countries had clear mental health policies, but the policies were 

different among them; although Iran and Philippines had no specific regulations in mental health. In the 

domain two, there was an inappropriate distribution of psychiatric beds and specialists in all the 

countries, although there were some differences in terms of mental health centers, the number of centers, 

and type of provided services among the countries. In the domain three, there was a difference among 

the countries regarding the protocols and prescribing drugs. In the domain four, there was an 

inappropriate distribution of human resources in all the countries, although the staff number, type of 

staff, and expertise were different among them. In the domain five, the association of patients and 

families varied across the countries. In the domain six, there was a difference in the information gathering 

system and the number of mental health researches among the countries. 

Conclusions: Comparison of the selected countries and Iran showed differences in the management of 

mental health services. In Iran, there is no specific rules for the management of mental health services; 

also, there is no system to collect data and control the disease, and even the made policies are not 

implemented properly. Also, although Iran has desirable human and inhuman resources in comparison 

with the selected countries, it has no proper management and planning. Therefore, the establishment of 

rules and regulations as well as a system for the management of mental health services in Iran is 

suggested. 
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